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РЕФЕРАТ 
Ëàïàðîñêîïè÷åñêàÿ è îòêðûòàÿ õîëåöèñòýêòîìèÿ âûïîëíåíà â ðàçëè÷íûå ñðîêè ó 2600 áîëüíûõ ïî ïîâîäó õî-
ëåöèñòèòà. Ó 85% áîëüíûõ, îïåðèðîâàííûõ â ñðîêè äî 72 ÷ îñòðîãî ïåðèîäà, è ó 10% áîëüíûõ, îïåðèðîâàííûõ
â "õîëîäíîì" ïåðèîäå, îáíàðóæåíû äåñòðóêòèâíûå èçìåíåíèÿ æåë÷íîãî ïóçûðÿ. Ó 17% áîëüíûõ, îïåðèðîâàí-
íûõ â áîëåå ïîçäíèå ñðîêè, äåñòðóêòèâíûå èçìåíåíèÿ íå âûÿâëåíû. Êîíöåïöèÿ ñòàäèéíîãî òå÷åíèÿ âîñïàëåíèÿ
è ïðåäñòàâëåíèÿ î áëàãîïðèÿòíûõ è íåáëàãîïðèÿòíûõ ñðîêàõ âûïîëíåíèÿ îïåðàöèè äîëæíû áûòü ïåðåñìîòðå-
íû.
MORPHOLOGIC CHARACTERISTIC OF GALLBLADDER 
IN THE PATIENTS, SUFFERING AN ACUTE CHOLECYSTITIS,
WHILE PERFORMANCE OF CHOLECYSTECTOMY IN DIFFERENT
TERMS
S. A. Geshelin, M. A. Kashtalyan, N. V. Mishchenko
SUMMARY 
Laparoscopic and open cholecystectomy was performed in different terms in 2600 patients for cholecystitis. In 85%
of patients, operated on in terms up to 72 h of an acute period, and in 10% of the patients, operated in a "cold" peri-
od, the destructive changes were revealed in gallbladder. In 17% of patients, operated in more late terms, the destruc-
tive changes were not revealed. The concept of the staged course of inflammation and suggestions concerning
favourable and unfavourable terms of the operation performance must be revised.
Выбор оптимальных сроков выполнения
операции — одна из основных проблем в лече
нии острого холецистита. До сих пор доминиру
ют установки, принятые на VI Пленуме правле
ния научного общества хирургов СССР (1956),
подтвержденные решениями Всесоюзной кон
ференции хирургов СССР (1968), XIII Пленума
правления научного общества хирургов УССР
(1972), Объединенного Пленума правлений Все
союзного и Молдавского обществ хирургов
(1976) [5] и "Итогами дискуссии…" по лечению
острого холецистита, опубликованными в жур
нале "Хирургия" [16]. Установки, принятые до
внедрения лапароскопических технологий, оп
ределяли сроки до 72 ч от начала острого при
ступа (ранние срочные операции) или "холод
ный" период (отсроченные операции) как благо
приятные для выполнения хирургического вме
шательства [16, 22, 28, 32, 34 — 39, 41]. Острый пе
риод более чем через 72 ч (поздние срочные
операции) признан неблагоприятным, опасным
и нежелательным для осуществления хирургиче
ской операции [6, 17, 18, 20, 23, 33]. 
Обоснованием таких установок было пред
ставление о стадийном течении воспаления, в
соответствии с которым в 1 — 3—и сутки еще не
возникает стадия деструкции с формированием
перифокального инфильтрата [30, 31], позже чем
через 3 сут воспаление прогрессирует в флегмо
нозную и гангренозную формы с образованием
перифокального инфильтрата [25, 26], а в "холод
ном" периоде — уже отсутствует.
"Психологическое давление" авторитетных
форумов [22] не повлияло на позиции хирургов,
считающих, что показания к выполнению сроч
ной операции не зависят от сроков заболевания
[2, 14, 15]. Некоторые хирурги одинаково часто
выявляли деструктивные формы острого холе
цистита, выполняя операцию в различные сроки
[11, 27], или отмечали несоответствие между сро
ками осуществления операции, клиническими
данными и ожидаемыми морфологическими
признаками заболевания [1, 12, 29]. У больных
старческого возраста деструктивные изменения
опережают клинические признаки усугубления
тяжести течения заболевания [10]. Откладывание
16 Клінічна хірургія. — 2008. — № 2
выполнения операции на "холодный" период недопус
тимо, так как 60% больных повторно госпитализируют
по поводу очередного приступа острого холецистита,
что чревато новыми опасностями и осложнениями [3,
13, 19].
Внедрение миниинвазивных лапароскопических
технологий способствовало уменьшению частоты опе
рационных осложнений, снижению летальности [7, 8,
34, 40], позволило расширить показания к выполнению
хирургического вмешательства по поводу острого холе
цистита [9].
Показания к операции определяются выраженнос
тью клинических признаков. Технические трудности и
опасности обусловлены тяжестью морфологических из
менений. Некоторые хирурги объединяют клинические
и морфологические характеристики понятием "клини
ко—морфологическая форма заболевания" [2, 4, 21, 24].
Сопоставление клинических и морфологических харак
теристик со сроками выполнения операции представля
ется практически важным. 
ÌÀÒÅÐÈÀËÛ È ÌÅÒÎÄÛ ÈÑÑËÅÄÎÂÀÍÈß
С 2001 по 2006 г. по поводу холецистита в клинике
оперированы 2600 больных. Лапароскопическая холе
цистэктомия выполнена у 2392 пациентов, 208 опериро
ваны путем лапаротомии. Способ выполнения опера
ции выбирали рандомизировано, лапаротомию чаще
применяли в ночное время и нерабочие дни в связи с
отсутствием круглосуточной эндоскопической службы.
ÐÅÇÓËÜÒÀÒÛ È ÈÕ ÎÁÑÓÆÄÅÍÈÅ
Оперированы в сроки до 72 ч 177 больных, в остром
периоде, в сроки позже чем через 72 ч — 545, в "холод
ном" периоде, в отсутствие клинических признаков ост
рого воспаления — 1833, в неотложном порядке, по жиз
ненным показаниям в связи с возникновением перито
нита, независимо от времени, прошедшего от начала
приступа — 45. 
По данным морфологического исследования у 75
больных выявлены признаки недеструктивного острого
воспаления, у 778 — деструктивного (флегмона или ган
грена), у 1747 — хронического воспаления. Включение в
исследование больных с морфологическими признака
ми хронического холецистита обусловлено тем, что 108
из них госпитализированы с клиническими признака
ми острого холецистита (24 — в сроки до 72 ч, 84 — поз
же чем через 72 ч), у 1639 больных ранее были присту
пы острого холецистита, им рекомендовано выполне
ние хирургического вмешательства в "плановом" поряд
ке, что по отношению к последнему приступу корректно
рассматривать как отсроченную операцию в "холодном"
периоде. 
В первые 72 ч, которые считают благоприятным для
выполнения операции периодом, вопреки представле
ниям о стадийном течении воспаления, у 148 опериро
ванных пациентов отмечена деструктивная форма вос
паления (эмпиема, флегмона желчного пузыря — у 112,
локальная или тотальная гангрена — у 36). Преоблада
ние деструктивных форм острого холецистита в первые
72 ч от начала заболевания обусловлено наличием стро
гих показаний к выполнению операции и отказом от
вмешательства в диагностически сомнительной ситуа
ции. У большинства пациентов выявлена обструкция
шейки желчного пузыря и пузырного протока камнями,
у 10 — не вызывал сомнений ферментный генез воспа
ления, у 9 больных в возрасте старше 80 лет возможной
причиной деструкции желчного пузыря был сосудистый
фактор. Обнаружение деструктивных изменений желч
ного пузыря в первые часы от начала заболевания у не
которых больных может быть обусловлено остаточны
ми явлениями предыдущего приступа. Всего деструктив
ные изменения желчного пузыря обнаружены у 81% из
177 пациентов, оперированных в сроки до 72 ч от нача
ла заболевания. Из всех больных с деструктивными из
менениями желчного пузыря у 19% — их определяли уже
в сроки до 72 ч.
Позже чем через 72 ч от начала заболевания, то есть
в сроки, считающиеся неблагоприятными для выполне
ния хирургического вмешательства, у 94 (17%) из 545 па
циентов деструктивные изменения не выявлены, у 10
(2%) — отмечены признаки недеструктивного воспале
ния, у 84 (15%) — хронические воспалительные измене
ния после ранее возникавших приступов. Таким обра
зом, во время осуществления поздних срочных опера
ций (в сроки позже чем через 72 ч от начала приступа)
в 17% наблюдений манипуляции на флегмонозно— или
гангренозно—измененных тканях не производили.
В "холодном" периоде, когда клинических признаков
острого воспаления уже нет, у 194 (10%) из 1833 боль
ных выявляли морфологические признаки недеструк
тивного (в 3% наблюдений) или флегмонозного и ганг
ренозного (в 7%) воспаления. 
Из всех больных, у которых обнаружены деструктив
ные изменения в желчном пузыре, 282 (36%) — опериро
ваны в сроки до 72 ч или в "холодном" периоде, то есть в
те сроки, когда, в соответствии с существующими пред
ставлениями, деструкция желчного пузыря либо еще не
возникла, либо уже происходили процессы регенера
ции. 
В неотложном порядке, по жизненным показаниям, в
связи с перфорацией желчного пузыря или возникнове
нием перитонита, оперированы 45 больных. Все они
оперированы в остром периоде (3 — в сроки до 72 ч, 42
— позже чем через 72 ч), у всех обнаружена деструкция
желчного пузыря в виде гангрены. Таким образом, учи
тывая 45 пациентов, оперированных в неотложном по
рядке, деструктивные изменения в сроки до 72 ч отмече
ны у 151 (84%) из 180 больных, позже чем через 72 ч — у
493 (84%) из 587.
ÂÛÂÎÄÛ
1. В сроки до 72 ч от начала острого периода, в соот
ветствии с существующими представлениями считаю
щиеся благоприятными для выполнения хирургическо
го вмешательства, деструкцию желчного пузыря выявля
ют у 84% больных.
17Клінічна хірургія. — 2008. — № 2
2. Позже чем через 72 ч острого периода, то есть в
сроки, считающиеся неблагоприятными для выполне
ния операции, деструктивные изменения в желчном пу
зыре обнаруживают столь же часто.
3. Концепция стадийного течения воспаления, на ко
торой основано представление о благоприятных и не
благоприятных сроках осуществления операции по по
воду острого холецистита, должна быть пересмотрена.
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